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REGENERAREA OSOASĂ ÎN REABILITAREA 
IMPLANTO-PROTETICĂ A PACIENŢILOR 
CU DEFECTE ALE OASELOR MAXILARE
Rezumat
În cadrul acestui studiu, pentru reconstrucţia defectelor osoase maxi-
lare și mandibulare am utilizat: os autogen sub formă de grefă tri sau uni-
corticospongioasă în bloc, o combinaţie între osul autogen sub formă de 
os cortical și spongios multifragmentat și biomaterial sintetic, substituenţi 
osoși sintetici pe bază de hidroxiapatită și tricalciu fosfat, sânge autogen 
provenit din vasele pereţilor defectului sau din venă. Recoltarea grefelor a 
fost efectuată din osul iliac, coastă, din zona mentonieră și ramul mandibu-
lar. Pentru aprecierea cantitativă și calitativă a regeneratului osos obţinut, 
pacienţii au fost repartizaţi în 3 grupe de studiu, în dependenţă de mate-
rialul utilizat pentru reconstrucţia osoasă. Rezultatele astfel obţinute ne-au 
permis evaluarea eficacităţii fiecărui material inclus în studiu.
Cuvinte cheie: Reabilitare implanto-protetică, augmentare, regenerare 
osoasă, os autogen, substituent osos sintetic, grefare osoasă, creasta iliacă, au-
totransplant osos, reconstrucţie osoasă.
Summary
BONE REGENERATION IN THE REHABILITATION PROCESS OF 
PACIENTS WITH DEFECTS OF THE MAXILLARY BONES
During the study, in the reconstruction of the maxillary and mandibular 
defects of various dimensions and localization we used: autogenous bone 
in a form of corticocancellous graft, alloplastic bone substitutes made of 
hydroxyapatite and tricalcium phosphate, a mixture of cortical or cancel-
lous fragmented autogenous bone and alloplastic biomaterial, autogenous 
blood from inside the defects or venous blood. The autogenous bone was 
harvested from the iliac crest and rib, from the mental tuberosity and the 
mandibular ramus. In order to appreciate the quantity and the quality of 
the regenerated bone, the patients were divided in 3 different study gro-
ups, depending on the augmentation material used. The upcoming results 
helped us to evaluate the efficiency of each biomaterial used in particular.
Key words: implant anchored prosthetic rehabilitation, bone augmentati-
on, bone regeneration, autogenous bone, alloplastic graft, bone grafting, iliac 
crest, bone reconstruction.
Introducere
Dezvoltarea tehnologiilor moderne și perfecţionarea continuă a metodelor de 
tratament stomatologic au contribuit la apariţia unor noi specialităţi, printre care 
și implantologia orală [15]. Dacă până în prezent, pentru reabilitarea sistemului 
stomatognat edentat era abordată tendinţa clasică, caracterizată prin utilizarea di-
verselor tipuri de construcţii protetice, fixe sau mobilizabile, acum apare un nou 
percept știinţific: se introduce noţiunea de reabilitare implanto-protetică [1]. Ea 
prevede instalarea implanturilor endoosoase și confecţionarea ulterioară a supra-
structurilor protetice. Situaţiile clinice, în care starea sistemului stomatognat eden-
tat este caracterizată de diverse grade de atrofie a ţesutului osos și biotipuri gin-
givale nefavorabile, crează dificultăţi sau imposibilitatea realizării unei reabilitări 
implanto-protetice [3, 4]. La aceasta se referă și prezenţa defectelor postraumatice, 
postoperatorii, malformaţii congenitale [6, 9] etc.
Restaurarea volumului osos, aspect de bază al studiului nostru, este posibilă 
datorită unei proprietăţi unice, caracteristice ţesutului osos, și anume capacitatea 
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biologici fac ca celulele mezenchimale să diferenţieze 
în celule osteocartilaginoase, asistând sau stimulând 
creșterea osoasă în zone în care acesta dispare prin 
procese patologice, fiziologice sau traumatisme [2, 5]. 
În literatura de specialitate există numeroase referiri 
la metodele locale de stimulare a regenerării osoase și 
anume la fenomenele de osteogeneză, osteoinducţie 
și osteoconducţie, posibile prin utilizarea fie a mate-
rialelor de grefare și augmentare osoasă singular, sau 
în asociere cu factori biologici specifici, stimulatori 
ai acestui proces. În acest context, medicii specialiști 
precaută diverse materiale, cât mai accesibile și ușor 
de manipulat, biomateriale care primesc denumirea 
de substituenţi osoși sau materiale de adiţie osoasă. 
Un interes deosebit către substituenţii osoși s-a ma-
nifestat începând cu anii 1980, paralel cu dezvoltarea 
implanturilor dentare endoosoase. Până în prezent 
interesul a sporit simţitor, ceea ce se datorează faptu-
lui că aproximativ 30% din pacienţii care au nevoie 
sau solicită tratament implantar, necesită intervenţii 
de regenerare osoasă [19]. A fost constatat că mai 
mult de 60% din populaţia ţărilor înalt industrializa-
te necesită procedee de reabilitare implanto-protetică 
(Peterson, 2006). Concomitent cu sporirea necesită-
ţii de reabilitare implanto-protetică, intervenţiile de 
regenerare osoasă devin o practică zilnică în cadrul 
manoperelor stomatologice [19]. La nivel mondial, un 
număr estimativ de 2.2 milioane de intervenţii de gre-
fare osoasă sunt realizate anual, în scopul creării ofer-
tei osoase în diverse ramuri ale medicinei, precum ar 
fi ortopedia, neurochirurgia, stomatologia, etc. (Gi-
annoudis et al. 2005) [14].
În prezent, există o varietate largă de materiale de 
adiţie. În stomatologie se folosesc atât materialele de 
provenienţă organică, cât și anorganică. Deosebim 
preparate sintetice, așa zisele materiale aloplastice, 
preparate organice și anume grefele osoase, dar și 
materialele obţinute prin deposedarea osului conser-
vat de masa organică sau/și componenta minerală, 
precum sunt alogrefele și xenogrefele. Substituen-
ţii osoși, cu toate insuficienţele pe care le posedă, și 
complicaţiile pe care le generează în actul reconsti-
tutiv maxilar (Esposito și col. 2006) au devenit din 
ce în ce mai accesibili în chirurgia reconstructoare 
anatomică, funcţională și estetică a maxilarelor [16, 
17, 18].
Deși în ultimile decenii s-au făcut cercetări cu 
aplicabilitate practică pentru descoperirea unor sub-
stituenţi ai osului autogen, cu rol osteogenic, osteoin-
ductiv și osteoconductiv evident (folosinţă singulară 
ori în asociere), nu prevalează informaţii sau afirmaţii 
absolute în privinţa unui studiu comparativ cu date 
exacte referitoare la calitatea și cantitatea osului ob-
ţinut prin adiţia diferitor substituenţi, vis a vis de 
calitatea și cantitatea osului obţinut prin utilizarea 
autotransplantului. Deși, actual asistăm la un progres 
enorm tehnico-știinţific, în special din ultimii 40 de 
ani „soluţia ideală în reconstrucţia și refacerea anato-
mică, funcţională, socială sau psihologică încă nu a fost 
găsită“ (Tingoh și col., 2008) [11, 12, 13].
Biomaterialele pentru reconstrucţie și terenul pe 
care se aplică, rămân unele din subiectele de interes 
primar ale chirurgilor oro-maxilo-faciali și o provo-
care permanentă, a chirurgiei oro-maxilo-faciale [8, 
10].
Material și metodă
În cadrul studiului retrospectiv au fost incluși 49 
pacienţi cu diverse grade de atrofie osoasă, defecte și 
deformaţii ale oaselor maxilare. O majoritate au con-
stituit-o pacienţii cu atrofie osoasă tipul B și C după 
Misch. Pacienţii cu vârsta medie de 41,58 +/- 2,17 
ani care s-au adresat în clinica stomatologică „OMNI 
DENT“, în perioada 2010—2015. Unsprezece pacienţi 
din totalitate au fost supuși intervenţiilor chirurgicale 
sub anestezie generală în condiţii de staţionar în sec-
ţia chirurgie OMF a IMSP IMU.
În cadrul studiului au fost luaţi în consideraţie ur-
mătorii parametri:
- necesitatea recuperării pierderilor de substan-
ţă osoasă (atrofii, defecte, deformaţii, etc.);
- la pacienţii în reabilitare implanto-protetică: 
gradul de atrofie (mărimea defectului), oferta 
osoasă disponibilă (cantitativă și calitativă) și 
cea necesară pentru inserarea implantelor;
- volumul și calitatea regeneratului osos obţinut 
la utilizarea autotransplantelor sau/și biomate-
rialelor sintetice (gradul de resorbţie postope-
ratorie, densitatea regeneratului osos obţinut);
- studiul în dinamică clinic și radiologic al paci-
enţilor (perioada de vindecare).
Pacienţii au fost examinaţi clinic și paraclinic. De 
asemenea s-au studiat cartelele de ambulator sau fișe-
le medicale de staţionar. Examenul clinic al pacienţi-
lor s-a efectuat conform succesiunii: examen subiec-
tiv, examen obiectiv (exo și endobucal). În calitate de 
metode paraclinice de diagnostic au servit metodele 
radiografice: ortopantomografia (OPG) și tomografia 
computerizată (CT).
Pacienţii au fost repartizaţi în 3 grupe de studiu. 
Repartizarea s-a efectuat în dependenţă de tipul ma-
terialului utilizat pentru crearea ofertei osoase, indife-
rent de gradul de atrofie, defect sau deformaţie (Fig. 
1). Astfel, am delimitat:
I. Grupul pacienţilor pentru care în calitate de 
augmentat s-a utilizat grefa de os autogen. În 
acest grup de studiu au fost incluși 16 pacienţi 
cu diferit grad de atrofie osoasă, defecte post-
operatorii și posttraumatice, pentru reabilita-
rea cărora s-au folosit blocuri osoase autoge-
ne din apropiere (zone donor: menton/ram) 
— subgrupa A (8 pacienţi) sau de la distanţă 
(zone donor: creastă iliacă/coastă) — subgru-
pa B (8 pacienţi);
II. Grupul pacienţilor pentru care în calitate de 
augmentat s-au utilizat biomateriale sinteti-
ce. În acest grup de studiu au fost incluși 24 
pacienţi cu atrofie osoasă maxilară și defecte 
cavitare, pentru reabilitarea cărora s-au folosit 
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biomateriale sintetice „Colapol KP-3 LM“ sau/
și „TKF-95g“;
III. Grupul pacienţilor pentru care în calitate de 
augmentat s-a utilizat o combinaţie de os au-
togen și material sintetic. În acest grup de 
studiu au fost incluși 9 pacienţi cu diferit grad 
de atrofie osoasă, pentru reabilitarea cărora s-a 
utilizat o combinaţie de os autogen (rumeguș 
de os autogen obţinut fie la forarea neoalve-
olei, fie prin raclaj la regularizarea crestelor 
alveolare) și material sintetic „Colapol KP-3 
LM“.
Fig. 1. Repartizarea pacienţilor pe grupe de studiu în dependenţă 
de tipul materialului utilizat pentru crearea ofertei osoase
Materialul de augmentare utilizat a fost ales în de-
pendenţă de tipul atrofiei crestelor alveolare conform 
clasificării după Misch, tipul și mărimea defectelor 
și deformaţiilor. Astfel, pentru atrofiile osoase maxi-
lare tip C-h după Misch, cu necesitatea augmentării 
sinusului maxilar și pentru defectele parţiale cavitare 
postchistectomie de dimensiuni mici/medii s-a utili-
zat augmentarea cu material sintetic „Colapol KP-3 
LM“ sau/și „TKF-95g“. Pentru atrofiile crestelor al-
veolare tip B după Misch s-a utilizat combinaţia de 
rumeguș de os autogen și material sintetic „Colapol 
KP-3 LM“. Pentru atrofiile tip C-w după Misch s-a 
realizat autotransplantarea din apropiere (menton/
ram), iar pentru atrofiile tip D după Misch, defectele 
masive postoperatorii și postraumatice s-a realizat au-
totransplantarea de la distanţă (creastă iliacă/coastă).
Pentru toţi pacienţii, intervenţiile chirurgicale s-au 
realizat conform protocolului tipic, cu respectarea suc-
cesiunii: anestezie loco-regională; crearea lamboului și 
abord osos miniinvaziv, fără decolări masive, strict în 
limita zonei de interes; determinarea obiectivă a gra-
dului de atrofie osoasă, a mărimii defectului sau de-
formaţiei; prelevarea blocului de os autogen din zona 
donor, grefarea în zona receptor vs augmentarea cu 
material sintetic/material sintetic și rumeguș de os au-
togen la nivelul sitului receptor; închiderea plăgii prin 
suturare. Toate etapele au fost realizate cu respectarea 
strictă a principiilor de regenerare osoasă. La 36 paci-
enţi cu atrofie osoasă maxilară sau mandibulară gradul 
de atrofie a fost iniţial măsurat de la marginea crestei 
alveolare până la marginea bazilară prin intermediul 
programei „SIDEXIS XG 3“. În timpul intervenţiei chi-
rurgicale, oferta osoasă a fost determinată prin inter-
mediul sondei parodontale. În cadrul intervenţiilor cu 
scop de reabilitare implanto-protetică, implantele au 
fost înserate imediat la 19 pacienţi sau amânat la 3 pa-
cienţi, după crearea ofertei osoase, în corespundere cu 
cerinţele implantării, respectând atât raportul dintre 
lăţimea osului și diametrul implantului cât și lungimea 
implantului cu înălţimea crestei osoase.
După intervenţiile de creare a ofertei osoase, volu-
mul regeneratului osos a fost determinat, pentru toţi 
pacienţii în studiu, la intervale de timp de 4-6 luni. 
Acesta s-a determinat obiectiv, macroscopic, în tim-
pul intervenţiilor repetate, prin inspecţie și măsurări. 
S-a efectuat măsurarea intraoperatorie a dimensiuni-
lor grefei transplantate și imediat postoperator a volu-
mului osos obţinut, măsurarea repetată la interval de 
4-6 luni a volumului osos la nivelul sitului receptor, 
efectuarea unui calcul matematic de scădere a mări-
milor și transformarea procentuală a diferenţei ob-
ţinute. Calitatea regeneratului osos a fost posibil de 
determinat subiectiv, în timpul forării neoalveolelor, 
doar la pacienţii supuși implantării. Pentru o aprecie-
re mai obiectivă, s-a recurs la analiza histologică, mi-
croscopică a osului nou format. A fost prelevat ţesut 
osos de la 3 pacienţi incluși în studiu: 3 mostre de ţe-
sut osos obţinut ca urmare a augmentării cu material 
sintetic „Colapol KP-3 LM“ sau/și „TKF-95g“ (grupul 
II de studiu). Prelevarea a fost posibil de efectuat în 
timpul implantării, la forarea neoalveolei, din zone 
cu localizare variată, utilizând freza trepan. Aceasta a 
determinat obţinerea unor informaţii veridice, datele 
cărora ne-au permis evaluarea și analiza comparativă 
dintre cele 3 prelevate osoase. Preparatele microscopi-
ce au fost pregătite conform protocolului histologic de 
obţinere a lamelor.
Evidenţa în dinamică a pacienţilor în studiu a fost 
efectuată în timpul unor vizite repetate. Adresabili-
tatea a avut la bază: continuarea tratamentului, exa-
minări profilactice sau alte acuze. Astfel, pacienţii au 
fost examinaţi la intervale de timp de la 1 la 6 ani, în 
număr descrescând, evidenţa de până la 6 ani fiind 
posibilă în cazul unui singur pacient.
Rezultate și discuţii
Pacienţii au fost selectaţi și repartizaţi în grupe de 
studiu conform materialului reconstructiv de elecţie:
I. Autotransplantare din apropiere (ram/
menton) și de la distanţă (creastă iliacă/coastă) s-a 
realizat la 16 pacienţi cu vârsta 21-57 (38,33+/-4,84) 
ani. La 8 dintre pacienţi (2 bărbaţi și 6 femei), cu dia-
gnosticul de edentaţie cu atrofie osoasă tip C-w după 
Misch la mandibulă, ca urmare a parodontitei margi-
nale cronice generalizate de formă medie, oferta osoa-
să a fost creată prin autotransplanturi din apropiere. 
Grefele de os autogen au fost colectate din zone donor 
din vecinătatea apropiată: menton, ram. Acești paci-
enţi au fost repartizaţi în subgrupa A. La 8 dintre paci-
enţi (5 bărbaţi și 3 femei) 2 dintre care cu diagnosticul 
de edentaţie totală cu atrofie osoasă tip D după Mis-
ch a maxilarelor, ca urmare a parodontitei marginale 
cronice generalizate de formă gravă, 2 pacienţi cu de-
fecte postoperatorii după suportarea operaţiei de re-
zecţie totală segmentară a mandibulei cu diagnosticul 
de: ameloblastom al mandibulei, 2 pacienţi cu defecte 
postoperatorii după suportarea operaţiei de rezecţie 
parţială segmentară a hemimandibulei din stânga cu 
diagnosticul de: osteoblastoclastom al mandibulei 
din stânga, 2 pacienţi cu defecte posttraumatice prin 
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armă de foc și accident rutier, cu defecte în regiunea 
frontală a mandibulei, crearea ofertei osoase s-a reali-
zat prin autotransplantare de la distanţă. Grefele de os 
autogen au fost colectate din zone donor îndepărtate: 
creastă iliacă, coastă. Acești pacienţi au fost repartizaţi 
în subgrupa B.
La prelevarea din zone ale cavităţii orale (grupul 
I, subgrupa A) am avut ca avantaj morbiditatea mi-
nimă a zonei donor și biocompatibilitatea înaltă cu 
patul receptor. Zona de recoltare intraorală ne-a oferit 
și alte avantaje: distanţa mică dintre zona donatoare 
și cea receptoare, tehnica ușoară de recoltare, accesul 
facil. La cei 8 pacienţi supuși autotransplantării din 
apropiere a existat un singur câmp de manipulaţie, cu 
hemoragiere minimă. Tehnica de recoltare a grefei a 
necesitat un singur set de manipulare în lucru (freze, 
daltă, ciocan, decolator, etc.) Am obervat, o perioadă 
scurtă de vindecare, resorbţie minimă postoperatorie, 
precum și o densitate osoasă înaltă. Dezavantajele pe 
care le-a generat recoltarea din zone ale cavităţii orale 
au fost sensibilitatea și discomfortul resimţite de către 
pacienţi în zona receptoare, dar și cantitatea mică de 
os ce a putut fi obţinută și în consecinţă, incapacita-
tea utilizării în reconstrucţia defectelor mari. Simfiza 
mentonieră, zonă donor utilizată în studiul de faţă la 
6 dintre pacienţi, ne-a oferit os cortical sau cortico-
spongios pentru grefarea zonelor mici sau medii ca 
întindere, având la dispoziţie osul aflat în aria dintre 
cei doi canini inferiori (Fig.2).
În nici unul dintre cazuri nu s-au atestat eventuale 
complicaţii, precum dehiscenţa și cicatricea retractilă. 
Ramul ascendent mandibular, la fel o zonă donor uti-
lizată în studiu pentru 2 dintre pacienţi, a reprezentat 
o bună zonă pentru recoltarea grefelor corticale de 
mici dimensiuni, folosite în special pentru plastia de 
adiţie. Forma blocurilor osoase recoltate a fost ușor 
adaptată la necesităţile morfologice ale defectelor da-
torită geometriei asemănătoare dintre acestea și mar-
ginea anterioară a ramului ascendent mandibular. În 
comparaţie cu prelevarea grefei de os autogen de la 
nivelul simfizei mentoniere, aici morbiditatea posto-
peratorie a fost foarte redusă, observaţie întâlnită și în 
literatura de specialitate (Brener 2006, Capelli 2003) 
[9]. Un dezavantaj recunoscut de către unii specia-
liști în domeniu este că pe parcursul manipulărilor 
intraoperatorii vizibilitatea în lucru este scăzută și 
manevrabilitatea instrumentală dificilă, ca urmare a 
localizării mai îndepărtate a regiunii anatomice date. 
Însă, dezvoltarea tehnologiilor moderne și anume uti-
lizarea piezotomului transformă, în ultimii ani acest 
dezavantaj în unul relativ și subiectiv, fapt recunoscut 
de noi în timpul acestor intervenţii. Alte zone osoase 
donor din apropiere nu au fost utilizate în studiul dat.
În comparaţie, avantajul major al zonelor donor 
extraorale, utilizate în aceiași grupă de studiu (grupul 
I, subgrupa B) este dat de posibilitatea recoltării unei 
cantităţi mari de os pentru reconstrucţii preimplan-
tare laborioase. Dezavantajul major atestat de noi îl 
constituie morbiditatea crescută a zonei donoare și 
prelevarea sub anestezie generală, aspecte care sunt 
evitate în cazul prelevării din apropiere. Creasta ili-
acă, zona donor cu cea mai înaltă rată de utilizare, 
pe care am folosit-o și noi în cazul a 6 pacienţi, ne-a 
permis recoltarea de grefă osoasă corticospongioasă 
sau spongioasă, de origine encondrală, utilă în recon-
strucţii majore (de până la 100mm3) (Fig.3).
II. Modalităţile de prelevare sunt multiple și 
pot fi modificate in funcţie de grefa necesară pentru 
transplantare, forma ei, proprietăţile mecanice și can-
titatea de ţesut necesară pentru grefare. În reabilitarea 
pacienţilor incluși în studiul dat am utilizat: grefa ma-
sivă tricorticală (80mm3) — se prelevă creasta iliacă 
in totalitatea grosimii ei, și grefa corticospongioasă 
unicorticală (40-50mm3) — grefa în care se prelevă 
o jumătate din grosimea crestei iliace. Grefa tricorti-
cală a fost prelevată de la un singur pacient care, din 
cauza formei grave de parodontită marginală cronică 
Fig. 2. Pacienta R.V. f/50ani. Dg. Edentaţie partială mandibulară bilaterală. Atrofie a crestei alveolare mandibulare din dreapta clasa C-h Misch. 
a. Aspectul crestei alveolare mandibulare edentate cu atrofie. b. OPG preoperator cu schiţa planului de tratament. 
c. Grefare osoasă cu os autogen din menton, prepararea grefei. d. Grefa corticospongioasă. e. OPG postoperator. 
f. OPG la 7 ani postoperator, au fost instalate implante cu diamentrul 3,75mm și 4,2mm.
 
 







generalizată a necesitat un volum masiv de ţesut osos 
transplantat. Grefa a asigurat nu numai substituirea 
defectului osos, dar, graţie durităţii, a permis o bună 
fixare cu ajutorul șuruburilor. Însă, volumul masiv de 
os prelevat a generat o serie de dezavantaje: morbi-
ditate manifestă postoperatorie și cicatrice inestetică 
cauzată de traumatismul exagerat al ţesuturilor moi 
(decolări masive) la nivelul regiunii donor. Din aceste 
motive, am recurs la prelevarea, în cazul celorlalţi 5 
pacienţi a grefei unicorticospongioase. Faţa spongioa-
să a grefei a asigurat integrarea în loja recipientă, iar 
stratul cortical i-a comunicat duritate, necesară pen-
tru fixarea stabilă la nivelul sitului receptor (Fig. 3). 
Cei 2 pacienţi cu diagnosticul de ameloblastom (gru-
pul I de studiu) au beneficiat de reabilitare prin utili-
zarea plăcii reconstructive și grefei prelevate din coas-
tă, în vederea reabilitării ulterioare. Pacienţii încă nu 
sunt complet reabilitaţi. Procesul continuă din motive 
de imposibilitate de depășire a barierelor psihologi-
ce, dar și din lipsa timpului invocată de către subiecţi. 
Pentru toţi cei 8 pacienţi reabilitaţi prin grefe autoge-
ne din depărtare, cele mai frecvente complicaţii post-
operatorii au fost durerea și tulburările de motilitate. 
În nici unul dintre cazuri nu s-a atestat ileus paralitic 
și hipoestezii sau parestezii în teritoriul nervului fe-
mural cutanat (regiunea anterolaterală a coapsei). În 
pofida unor deficienţe de ordin operator ale grefării 
autologice, multiplele calităţi biologice ale grefelor 
autogene determină clasarea lor mult superior faţă de 
oricare alt material de reconstrucţie osoasă. 
Augmentare cu utilizarea biomaterialelor sin-
tetice s-a utilizat la 24 pacienţi cu vârsta medie de 
41,58 +/- 2,17 ani. La 13 dintre pacienţi (9 femei și 
4 bărbaţi) cu diagnosticul: edentaţie parţială cu atro-
fie osoasă tip C-h după Misch, ca urmare a cariei și 
complicaţiilor ei, oferta osoasă a fost creată prin aug-
Fig. 4. Pacienta D.A. f/62 ani. Dg. Edentaţie parţială la maxilă în sectorul lateral din stânga. Atrofie a crestei alveolare clasa III Misch. 
a. OPG preoperator. b. Crearea accesului prin abord lateral către sinusul maxilar stâng, prezenţa septului intrasinusal, elevarea mucoasei 
Schneider. c. Augmentare de sinus maxilar (sinus lifting lateral) cu utilizarea materialului sintetic pe bază de hidroxiapatită și colagen „Colapol 
KP-3 LM”. d. Aspect după augmentare de sinus și instalarea implanturilor. e. OPG postoperator. f. OPG postoperator la 3 ani
Fig. 3. Pacienta M.O. f/40 ani. Dg. Osteoblastoclastom al mandibulei pe stânga. 
a. OPG preoperator b. CT după intervenţia de înlăturare a tumorii. c. Defect osos mandibular înainte de intervenţia de osteoplastie. 
d. Prepararea grefei autogene monocorticospongioase  din creasta iliacă dreapta. e. OPG postimplantar la 3 ani. f. CT postimplantar la 3 ani. 
g. Reconstrucţia defectului cu grefe autogene monocorticospongioase și rumeguș de os din creasta iliacă dreapta fixate cu șuruburi. 
h. Reabilitarea protetică pe implanturi dentare endoosoase inserate în regeneratul osos obţinut prin grefare
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mentarea sinusului maxilar în cadrul intervenţiilor de 
sinus-lifting lateral cu biomaterial sintetic „Colapol 
KP-3 LM“ singular sau în combinaţie cu „TKF-95g“. 
Implantele au fost inserate concomitent (Fig. 4).
La 11 pacienţi (5 femei și 6 bărbaţi) cu defecte 
parţiale cavitare la maxilă și mandibulă postchistec-
tomie, cu diagnosticul de: chist odontogen folicular/
radicular la maxilă/mandibulă, oferta osoasă a fost, la 
fel, creată prin augmentarea defectelor cu biomaterial 
sintetic „Colapol KP-3 LM“ singular sau în combina-
ţie cu „TKF-95g“ (Fig. 5). „Colapol KP-3 LM“ permi-
te, datorită structurii sale poroase și a componentei de 
colagen amestecul și îmbibarea sa cu sânge proaspăt 
autogen într-o proporţie de 3:1 (de ex.: umplerea de-
fectului cu material sintetic în volum de 75%, restul 
25% revenind sângelui autogen). Astfel, reconstrucţia 
osoasă cu acest material beneficiază la maxim de cali-
tăţile regenerative ale fibrinei. Cheagul sangvin deţine 
o valoare majoră, o valoare biologică reparatorie de 
maximă eficienţă. El este iniţiatorul care stă la baza 
noului os (Sokler și col., 2001) [9]. Actualmente, me-
toda PRF este o metodă disponibilă și reprezintă o al-
ternativă viabilă în regenerarea tisulară comparativ cu 
sângele autogen venos utilizat în variantă pură. TKF-
95g, al doilea biomaterial folosit de noi ca material de 
augmentare, a fost utilizat în combinaţie cu Colapol 
KP-3 LM, majoritar la pacienţii care au necesitat aug-
mentarea sinusului maxilar.
Ca urmare a creării ofertei osoase prin augmen-
tare cu biomaterialele sintetice menţionate mai sus 
am obţinut rezultate bune. Ca urmare a unei analize 
comparative, am ajuns la părerea că nu există legităţi 
specifice, valabile doar în ceea ce privește regeneratul 
osos obţinut după augmentare cu biomateriale sinte-
tice. Aceasta se datorează faptului că nu am observat 
diferenţe majore între grupele de studiu I (A, B) și 
II. Deși, dacă este să realizăm o analiză comparativă, 
având la bază o serie de criterii de apreciere, precum: 
Fig. 6. a,d. Rumeguș de os autogen prelevat prin raclare din vecinătate. b. Rumeguș de os autogen aplicat peste creasta alveoalră. c. Aplicarea 
material sintetic „Colapol KP-3 LM” peste rumegușul de os. e. Obţinerea unui amestec din rumeguș de os și os sintetic “TKF-95g”. f. Aplicarea 
amestecului obţinut în situsul recipient
Fig. 5. Pacient R.V. b/28 ani. Dg. Chist folicular la mandibulă din dreapta. 
a. Defect mandibular după înlăturarea formaţiunii chistice. b. Pregătirea augmentatului: combinaţie de biomateriale sintetice: „Colapol KP-3 
LM”, „TKF-95g” și sânge autogen. c. OPG: aspect postoperator – defectul parţial cavitar este augmentat, cu fond neomogen cauzat de cristalele 
de hidroxiapatită și tricalciu fosfat din componenţa materialului de augmentare. d. Defect osos augmentat. e. Aspectul crestei alveolare după 3 
ani de la augmentare, instalate implantele prin osteospliting. f. OPG la 2 ani postimplantare
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potenţialul osteogenic, osteoinductiv și osteconductiv 
al materialului utilizat, dificultatea de manipulare în 
lucru, reacţia imunologică de respingere, gradul de 
integrare cu patul gazdă, stabilitatea în timp, durerea 
și edemul postoperator, complicaţii postoperatorii, 
gradul de hemoragiere al regeneratului, observăm o 
serie de diferenţe, expuse în tabelul 1.
Astfel, obţinerea unui regenerat osos bine integrat 
la nivelul patului gazdă, stabil în timp, care se com-
portă asemănător osului natural prin capacitatea de 
hemoragiere sunt aspecte comune pentru grupele de 
studiu I și II, indiferent dacă reabilitarea s-a efectuat 
utilizând grefa de os autogen sau material sintetic. În 
cazuri clinice cînd nu a fost posibilă utilizarea grefelor 
de os autogen, dar și cînd beneficiul a depășit riscul 
utilizării biomaterialelor sintetice am fost determinaţi 
să le aplicăm (grupul II de pacienţi: defecte cavitare, 
augmentarea sinusului maxilar).
Tab. 1. Analiza comparativă pe bază de criterii de apreciere 














genic + - +/-
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gică de respingere - - -
Gradul de integra-
re cu patul gazdă + + +
Stabilitate în timp + + +
Durere variază scăzută scăzută
Edem variază scăzut scăzut
Complicaţii risc cres-cut risc scăzut risc scăzut
Hemoragie + + +
Soluţia ideală, în concepţia noastră, dar și a al-
tor specialiști în domeniu este combinarea calităţi-
lor osului autogen cu cele ale materialelor sinteti-
ce. Pentru a stabili cu certitudine această concepţie, 
pentru 9 dintre pacienţii incluși în studiu am recurs la 
combinarea celor două materiale.
III. Augmentare cu utilizarea combinaţiei din-
tre osul autogen (rumeguș de os autogen) și materi-
al sintetic s-a efectuat la 9 pacienţi cu vârsta medie de 
38,8+/-5,09 ani. La 6 (2 femei și 4 bărbaţi) dintre paci-
enţi, cu lăţimea medie a crestei osoase de 4,83+/-0,49 
mm, înălţimea medie de 12.2+/-0,5mm, iar grosimea 
mucoasei de 4,81+/-0,88 mm, cu diagnosticul de: 
edentaţie parţială cu atrofie osoasă tip B+ după Misch 
la mandibulă, ca urmare a cariei dentare și a complica-
ţiilor ei, oferta osoasă a fost creată prin augmentare cu 
material sintetic „Colapol KP-3 LM“ în combinaţie cu 
rumeguș de os autogen obţinut la forarea neoalveolei, 
pentru inserarea imediată a implantelor endoosoase 
(Fig. 6). Folosirea metodei date ne-a permis obţinerea 
volumului osos adecvat și acoperirea marginilor im-
plantului. La 3 dintre pacienţi (1 femeie și 2 bărbaţi), 
cu valoarea medie a ofertei osoase de 2,7+/-0,45mm 
pe orizontală și 13.83+/-1,58 mm pe verticală, lăţimea 
medie a mucoasei keratinizate de 2,46+/-0,84mm, cu 
diagnosticul de: edentaţie parţială cu atrofie osoasă 
tip B-w după Misch la mandibulă, ca urmare a cari-
ei dentare și a complicaţiilor ei, oferta osoasă a fost 
creată prin augmentare cu material sintetic „Colapol 
KP-3 LM“ în combinaţie cu rumeguș de os autogen 
obţinut prin raclaj, din zona învecinată, deperiostată. 
Raclajul a fost efectuat în vederea regularizării creste-
lor alveolare, utilizându-se instrumente specifice, care 
au permis preluarea și utlizarea concomitentă a rume-
gușului astfel obţinut. Implantarea, în aceste cazuri 
s-a efectuat amânat. Implantele au fost inserate după 
o perioadă de 4-6 luni. Metoda menţionată necesită 
timp și proceduri chirurgicale suplimentare, ceea ce 
mărește considerabil timpul de reabilitare, însă oferă 
posibilitatea realizării planului de tratament optimal 
și obţinerea rezulatelor scontate.
Mixarea osului autogen și a biomaterialului sin-
tetic s-a realizat cu scopul creșterii eficienţii regene-
rative a materialului de augmentare. În toate cazurile 
rumegușul de os autogen a fost obţinut fără trau-
matizare suplimentară, colectat de pe frezele în tim-
pul creării neoalveoleleor sau prin raclare în timpul 
regularizării crestelor alveolare. Acest os autogen a 
fost inclus în cercetările noastre datorită mecanisme-
lor locale de osteogeneză și osteoinducţie pe care le 
poate iniţia. Branemark, citat de Yerbib și col. în 1991, 
aprecia că pentru aplicarea unui implant este necesară 
o creastă alveolară de minimum 8 mm înălţime și 6 
mm grosime. Gunaydin și col. (2004) impuneau o lă-
ţime de 5 mm și o înălţime de 10 mm a crestei alveola-
re. McGlumphy și Larsen (1993) considerau necesară 
o grosime a corticalei vestibulare de 0,5 mm și lingua-
le de 1 mm [9]. La nici unul dintre pacienţi lăţimea 
crestei restante nu a corespuns cerinţelor implantării, 
fiind diminuată în raport cu standartele propuse mai 
sus.
La augmentarea, în atrofiile și defectele maxila-
re, atât cu grefe de os autogen, cât și cu biomateriale 
sintetice sau cu o combinaţie între cele două s-a ur-
mărit reconstrucţia osoasă, aprecierea în dinamică 
a gradului de resorbţie a grefelor și/sau materialului 
augmentat, precum și aprecierea calităţii regeneratu-
lui osos obţinut. La cei 16 pacienţi care au fost supuși 
autotransplantării cu grefe de os autogen preleva-
te din apropiere A (ram, menton) și de la distanţă B 
(creastă iliacă, coastă), a fost posibil de determinat 
gradul de resorbţie al grefelor transplantate. În toate 
cele 16 cazuri am obţinut o resorbţie ce variază în-
tre 33,5% și 39,2%. La ceilalţi 33 pacienţi, care au fost 
supuși creării ofertei osoase prin augmentare cu bio-
materiale sintetice („Colapol KP-3 LM“ sau/și „TKF-
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95g“) și cu o combinaţie de os autogen (rumeguș de 
os autogen) și material sintetic („Colapol KP-3 LM“) 
nu a fost posibil de determinat gradul de resorbţie al 
augmentatului.
Imposibilitatea a fost cauzată de modificările vo-
lumetrice pe care le suferă masa augmentată o dată ce 
este introdusă în situl receptor și intră în contact cu 
sângele autogen provenit din vasele pereţilor defec-
tului. Astfel, măsurări sau calcule matematice au fost 
dificil de efectuat. După intervale variate de timp de 
4 luni, 7 luni și 6 ani, în timpul implantării, la 4 din-
tre pacienţii incluși în studiu s-a urmărit aprecierea 
calităţii regeneratului osos obţinut după intervenţiile 
de creare a ofertei osoase. Macroscopic, obiectiv, osul 
nou format este asemănător cu osul natural, cu câteva 
mici excepţii.
Culoarea regeneratului osos indiferent de materi-
alul augmentat este mai transparentă decât a osului 
natural; local, în structura osului obţinut prin aug-
mentarea cu biomateriale sintetice pot fi evidenţiate 
cristale de culoare albă — urme de material augmen-
tat, care se menţin în formă neresorbată la intervale 
de până la 6 ani. Efectuarea testului la preparare a scos 
în evidenţă os de densitate variată, de la D1 la D4, în 
diferite regiuni ale maxilarelor, luând în consideraţie 
particularităţile osului fiecărui maxilar (mandibu-
lă D1-D2, maxilă D3-D4), la fel ca și capacitatea de 
hemoragiere. Prin urmare, materialul augmentat, fie 
os autogen, fie material sintetic tinde să preia structu-
ra organului și sitului transplantar, demonstrat prin: 
culoarea, forma, volumul, densitatea și rezistenţa 
mecanică a regeneratului osos obţinut. Însă, pentru 
a putea răspunde la întrebarea dacă osul nou format 
corespunde structural și calitativ osului natural, a fost 
necesară o analiză histologică. Pentru analiza histolo-
gică au fost prelevate mostre de ţesut osos doar de la 3 
dintre pacienţi, pentru care augmentarea s-a efectuat 
utilizând material sintetic „Colapol KP-3 LM“ sau/și 
„TKF-95g“ (grupul II de studiu). Ideal ar fi fost prele-
varea și a unei mostre de regenerat osos obţinut prin 
autotransplantare cu utilizarea grefelor de os autogen 
și ulterior compararea rezultatelor obţinute. Însă, din 
motiv că în literatura de specialitate prevalează, cu o 
majoritate absolută concepţia de os autogen ca „stan-
dard de aur“ al reconstrucţiei osoase, am decis să ne 
limităm doar la cercetarea regeneratului osos obţinut 
prin augmentarea cu materiale sintetice. Această de-
cizie a fost influenţată și de o serie de detalii care ar fi 
limitat obiectivitatea unei eventuale cercetări de acest 
gen: necesitatea unui număr mai mare de pacienţi tra-
taţi cu grefe osoase autogene, variabilitatea timpului 
scurs de la intervenţia de osteoplastie pentru fiecare 
dintre pacienţi, precum și corectitudinea și precizia 
prelevării și secţionării mostrei de ţesut. Toate nece-
sită timp și înglobează un volum mare de informaţie. 
Considerăm că este o cercetare binevenită și necesară 
de viitor. Astfel, conform rezultatelor analizei histolo-
gice efectuate, am obţinut imagini microscopice care 
demonstrează existenţa proceselor de osteogeneză în 
siturile augmentate cu material sintetic.
Pe lângă faptul că prelevarea s-a efectuat la 3 paci-
enţi diferiţi, aceasta a avut loc și la intervale diferite de 
timp de la intervenţiile de osteoplastie: la 4 luni (Fig. 
7), 7 luni (Fig. 8) și 6 ani (Fig. 9). În toate cazurile re-
generatul osos este reprezentat de ţesut osos lamelar, 
cu structură spongioasă, bine vizibil în lumină polari-
zată. Ţesutul osos, însă nu prezintă o structură clasică.
Acest aspect este bine vizibil în cazul regeneratului 
de 6 ani, care pe lângă lamelele osoase, lacunele cu 
osteocite și vasele sangvine ce îl perforează conţine și 
fascicule perpendiculare de fibre de colagen ce nu se 
încadrează în structura osului (Fig. 9 B,b). Blocul osos 
prelevat la 4 și la 7 luni după inocularea materialului 
relevă ţesut osos tânăr, reticulo-fibros în comparaţie 
cu ţesutul osos matur din blocul osos prelevat la 6 ani. 
Printre fragmentele de ţesut osos s-au detectat rămă-
șiţe de material de augmentare de diferite dimensiuni 
(Fig. 7.A,a), care ajung la mărimi minime în cazul re-
generatului osos de 6 ani (Fig. 9.C,c). În cazul ţesutul 
osos prelevat la 7 luni după inoculare, secţiunea de 
care dispunem nu conţine fragmente de material de 
augmentare rezidual, însă delimitează un fragment de 
ţesut osos în degradare (Fig. 8.C).
Deși nu a fost prelevată nici o mostră de regenerat 
osos obţinut după transplantare cu grefă de os auto-
gen, rezultatele obţinute, analizate comparativ prin 
alte metode, precum măsurările pre și postoperatorii 
(Fig. 3.B.E), demonstrează avantajul autotransplantă-
rii. Un exemplu veritabil este cazul clinic al pacien-
tei M.O., care înainte de intervenţia de osteoplastie 
prezenta, la nivelul defectului postoperator o ofertă 
osoasă pe orizontală de 3,4 mm, măsurată la o distan-
ţă reper de 10 mm de la vârful crestei alveolare, prin 
intermediul CT-ului de control (Fig. 3.B). După inter-
venţia de osteoplastie, la un interval de timp de 5 luni, 
postimplantar, pacienta a repetat investigaţia paracli-
nică CT. Măsurările repetate, la aceiași distanţă reper 
de 10 mm, au determinat o ofertă osoasă de 14,2 mm 
(Fig. 3.E). Rezultate bune nu au fost obţinute doar din 
punct de vedere cantitativ, dar și calitativ, demonstra-
te prin aprecierea densităţii regeneratului osos în tim-
pul forării neoalveolelor și la examenul radiologic în 
unităţi Houndsfield. A fost stabilită o densitate osoasă 
D2-D3, caracteristică, conform datelor statistice din 
literatura de specialitate, zonei mandibulare laterale.
Chiar dacă potenţialul osteogenic și osteoinductiv 
pe care îl deţine osul autogen și lipsește osului sinte-
tic ne determină să preferăm utilizarea celui autogen 
pentru reconstrucţia defectelor de os, o serie de avan-
taje pe care le deţin doar biomaterialele sintetice sunt 
argumentul forte pentru care au fost utilizate de că-
tre noi în lucru. Manipularea ușoară în lucru, riscul 
scăzut de durere, edem și complicaţii postoperatorii 
datorate unui abord miniinvaziv și lipsei unei traume 
suplimentare de prelevare a transplantului sunt câteva 
dintre ele. Noi am stabilit că nu materialul de grefare/
augmentare este cel care influenţează evoluţia posto-
peratorie, dat fiind faptul că pentru oricare dintre ma-
terialele utilizate reacţia imunologică de respingere 
este nulă la nivelul sitului receptor, ci gradul trauma-
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tismului efectiv, realizat în timpul intervenţiei chi-
rurgicale, manipulaţiile precise și sigure, timpul de 
expunere a cîmpului operator, planificarea corectă, 
competenţa profesională.
Concluzii:
1. Reconstrucţia defectelor de creastă alveolară a 
maxilarelor reprezintă o condiţie majoră cu o 
frecvenţă crescută in ultimul timp în reabilita-
rea implanto-protetică a pacienţilor.
2. Metodele și materialele de reconstrucţie osoa-
să au cunoscut un progres enorm, crescând în 
număr și eficienţă, însă varietatea mare a lor 
pune în dificultate specialiștii în domeniu.
3. Regenerarea osoasă la pacienţii care au nece-
sitat intervenţii de reconstrucţie osoasă a avut 
loc indiferent de materialul utilizat de noi în 
studiu: grefă de os autogen, biomateriale sinte-
tice sau combinaţia dintre ele, iar regeneratul 
osos obţinut corespunde cantitativ necesită-
ţilor ulterioare de implantare cu stabilitate în 
timp;
4. Studiul histologic al regeneratului osos obţi-
nut ca urmare a augmentării cu biomateriale 
sintetice demonstrează existenţa proceselor de 
osteogeneză la nivelul zonei receptoare, cu for-
mare de os matur, viabil, care însă nu deţine o 
structură clasică;
5. În pofida faptului că grefele osoase autogene 
sunt considerate „standardul de aur“ în aug-
mentare, toate materialele de grefare utilizate 
în studiu au contribuit la restabilirea integrităţii 
oaselor maxilare în reconstrucţia preimplantară.
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